SÍNDROME DO DESCONFORTO RESPIRATÓRIO DO RECÉM-NASCIDO A TERMO

Nestor Vain 

(Argentina)

XVIII Congresso de Perinatologia, São Paulo, 13 a 16/11/2004

Realizado por Paulo R. Margotto, Prof. do Curso de Medicina da Escola Superior de Ciências da Saúde (ESCS)/SES/DF

Entre as causas de desconforto respiratório  do Recém-nascido (RN) a termo se destacam a Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR), a Taquipnéia Transitória do RN (TTRN), a Síndrome de Aspiração Meconial (SAM), a Hipertensão Pulmonar Persistente (HPP), a Pneumonia intra-útero, a hérnia diafragmática, o quilotórax, o pneumotórax, o pneumopericárdio, o enfisema lobar congênito, a hipoplasia pulmonar e outras.

Entre os exames complementares: inicialmente é importante ressaltar que a ausculta pulmonar não é suficientemente específica  para o diagnóstico diferencial de outras patologias (a ausculta de um RN com pneumonia pode ser igual à de um RN com doença da membrana hialina ou praticamente normal; nem sempre se ausculta estertores crepitantes no RN com pneumonia). Entre os exames complementares, os mais importantes são: Radiografia, Ecografia (nos pacientes com radiografias duvidosas podemos detectar pequenos volumes de derrame pleural), Ecocardiografia (auxilio na avaliação da grande hipertensão pulmonar associada à doença pulmonar, no diagnostico diferencial com cardiopatia congênita), Hemograma, Hemocultura e Gasometria. Não se pode fazer o diagnóstico de nada com base exclusiva na radiografia. Se você fizer o Raio  de tórax dos RN com liquido amniótico tinto de mecônio que estão no Alojamento Conjunto sugando no seio (não estou recomendando fazer isto), vocês verão muitas radiografia de tórax que assustam. O mecônio está no pulmão, mas o RN não está doente. A Aspiração Meconial é uma doença que consiste em parte de obstrução, em parte de pneumonite química e fundamentalmente de hipertensão pulmonar secundária a asfixia. Assim, a relação da gravidade da aspiração meconial está relacionada com a hipotensão pulmonar e não com a doença do parênquima. Os RN com HPP podem ter  RaioX praticamente normal.

Na sala de Parto, devemos suspeitar de hérnia diafragmática quando o RN não respira, o coração está à direita na ausculta (o abdômen escavado é raro). Este paciente deve ser imediatamente entubado. A hérnia diafragmática ocorre com maior freqüência à esquerda, podendo também ocorrer à direita (diagnóstico diferencial com malformação adenomatóide cística).

Coartação da aorta: O RN de termo pode não apresentar sintomas ao nascer; aos 12 dias, a sintomatologia se inicia; o Raio X de tórax evidencia uma sombra cardíaca; a sintomatologia é devido à insuficiência cardíaca. Estas crianças chegam com síndrome de dificuldade respiratória e o diagnostico diferencial deve ser feito com pneumonia adquirida na comunidade. Nem sempre tem um cardiologista próximo para fazer o ecocardiograma, mas é uma grande suspeita na presença de cardiomegalia.

Pneumopericárdio: Muitos destes RN  sobrevivem se agirmos rapidamente com drenagem abaixo do apêndice xifóide, entrando aproximadamente a 30%, mas nem todos os neonatologistas se animam para fazer este tratamento.

No Pediatrics de 2004, os italianos Zecca e cl, publicaram 3 casos de Pneumonia por Ácidos Biliares em RN quase a termo (Bile acid pneumonia: a “new” form of neonatal respiratory distress syndrome: Pediatrics 2004; 114:269-72). Os RN foram de mães que tiveram severa colestase intra-hepática na gestação. Os RN apresentavam severa síndrome do desconforto respiratório, necessitando de ventilação mecânica, altos níveis de ácidos biliares séricos nos primeiros dias de vida; as culturas foram negativas; não havia mecônio no liquido amniótico e não havia sinais laboratoriais de infecção. Após o primeiro caso, os autores acreditavam que altos níveis de ácidos biliares poderiam ter revertido a ação da fosfolipase A2 nos pulmões, causando a degradação da fosfatidilcolina para lisofosfatidilcolina e a conseqüente falta de atividade do surfactante, levando a severa dificuldade respiratória. Os casos 2 e 3 receberam surfactante por volta de 24 h de vida, mostrando boa resposta.

Quanto ao risco de morbidade neonatal respiratória e o tipo de nascimento a termo: o estudo dos italianos Zanardo e cl (Neonatal respiratory morbidity risk and mode of delivery at term: influence of timing of elective cesarean delivery.  Acta Paediatr 2004; 93: 643-7) avaliou se a idade gestacional entre 37 sem e 41 sem e 6 dias influenciava no prognóstico respiratório neonatal na cesárea eletiva  em gestações sem complicações. Durante o período do estudo, ocorreram 1284 cesáreas eletivas após 37 semanas de gestação. A morbidade respiratória neonatal (Odds Ratio, OR), incluindo SDR e TTRN foi significativamente maior no grupo de cesárea eletiva versus parto normal (OR= 2,6; IC a 95% : 1,35-5,9 – p< 0,01). Enquanto o risco de TTRN não foi aumentado (OR= 1,19; IC a 95% : 0,58 – 2,4 – p> 0,05), o risco SDR aumentou significativamente (OR = 5,85; IC a 95%: 2,27 – 32,4 – p< 0,01). O risco de SDR aumentou significativamente nas semanas 37 a 38 + 6 (OR= 12,9; IC a 95%: 3,57 – 35,53 – p<0,01). Após 39 semanas, não houve diferença. Assim, RN de cesárea eletiva a termo tem maior risco de apresentar distúrbios respiratórios comparados com os RN de parto vaginal. A redução significativa na SDR seria obtida se a cesárea eletiva fosse realizada após 39 semanas de gestação. Ma Argentina, muitas destas cesáreas  ocorrem na 5ª e 6ª feira para que se possa ir a praia no sábado. Este é um problema muito sério.

Nas gestações a termo complicadas com diabetes mellitus gestacional e pré-gestacional, o estudo de Kjos e cl (Prospective delivery of reality dated term infants of diabetic mothers without determination  of fetal lung maturity: comparison to historical control. J Matern Fetal Neonatal Med 2002; 12: 433-7) evidenciou que o  nascimento por cesariana foi um predictor independente de síndrome de desconforto respiratório (OR= 2,21; IC a 95%: 2,04 – 2,27).

Com relação ao uso de surfactante nos RN próximo ao termo com síndrome do desconforto respiratório: o uso do surfactante está bem fundamentado no RN a pré-termos. O estudo de Golombek e cl (Effects of surfactant treatment on  gas-exchange and clinical course in near-term newborns with RDS. J Perinat Med 200; 28:436-42), evidenciou melhora na P(A-a) O2 (Gradiente Alvéolo-arterial de O2 caiu de 64 para 41,8mmHg  em 6hs – p<0,0001) no RN com idade gestacional de 35 semanas a 39 semanas) com síndrome do desconforto respiratório que recebeu surfactante; não houve relação entre idade de tratamento (6 –89hs) e resposta ao tratamento (segundo estes autores, o atraso no tratamento com surfactante pode ainda ser efetivo).
Na síndrome de aspiração meconial, o uso do surfactante pode reduzir a severidade da doença respiratória e diminuir o número de RN com insuficiência respiratória progressiva que requer oxigenação por membrana extracorpórea (Soll RF, Dargavelle P. surfactant for meconium aspiration in full term infants Cochrane – 2000). Na Argentina, diminuir a necessidade de oxigenação por membrana extracorpórea significa diminuir  a mortalidade, pois na Argentina e na maioria dos Serviços do Brasil não se dispõe de oxigenação extracorpórea. A dose deve ser mais alta do que usam na doença da membrana hialina (150mg/Kg).

A hemorragia pulmonar pode ocorrer em 2 –6% após o uso do surfactante. Em pequenas experiências clinicas, no tratamento da hemorragia pulmonar foi usado surfactante, uma vez que a hemoglobina inibe o surfactante. Na hemorragia pulmonar, tratar a causa básica, usar drogas vasoativas, aumentar a PEEP.

O manejo da assistência ventilatória depende da fisiopatologia da doença. A ventilação de alta freqüência é usada sempre que fracassa a ventilação convencional. Não dispomos de oxigenação por membrana extracorpórea na Argentina e tão pouco o NO, devido ao alto preço que a companhia tem cobrado.

Nota: Dr. Paulo R. Margotto

1-Cesárea eletiva e Reanimação Neonatal

Estudo de Zanardo V (mesmo grupo que estudou a influência da idade gestacional da cesárea eletiva no risco de morbidade respiratória neonatal) publicou em novembro de 2004   esta influência na necessidade de reanimação neonatal (Zanardo V, et al. The influence of timing of elective cesarean section on neonatal resuscitation risk. Pediatr Crit Care Med 2004; 5: 566-70). Os autores evidenciaram  que a reanimação com ventilação por pressão positiva foi maior no grupo de cesárea eletiva (OR= 2,05; IC a 95%:1,25 – 5,67 – p < 0,01): por máscara (OR = 2,77; IC a 95% : 1,26 – 5,8 – p<0,01) e entubação (OR= 2,9; IC a 95% : 1,02 – 7,81 – p<0,01). Após 38 semanas + 6 dias não houve diferença no risco de reanimação por ventilação por pressão positiva. Assim, ocorre significante redução no risco de reanimação neonatal quando se espera 39 semanas para a realização da cesárea eletiva.

2-Epidemiologia da Insuficiência Respiratória do Recém-Nascido com idade gestacional >=34 semanas

Estudo coordenado por Reese H Clark (The Near-Term Respiratory Failure Research Group), publicado em abril de 2005 (The Epidemiology of respiratory failure in neonates born at an estimated gestational age of 34 weeks or more. J Perinatol 2005; 25:251-257) evidenciou em 1011 neonatos >=34 semanas que foram entubados dentro de 72 horas e recebeu ventilação mecânica por mais de 6 horas: 

-idade gestacional estimada de 37 +- 2 semanas; 

-peso ao nascer médio de 2,9+- 0,6Kg;

-sexo masculino  (62%)

-cor branca (69%)

-nascimento por cesárea (55%) (40% foram cesáreas eletivas)

-Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR) foi a doença pulmonar mais comum (43,22%-437 RN), causando surpresa aos autores. Estudos anteriores relatam a síndrome de aspiração meconial como a causa mais comum de insuficiência respiratória nos RN a termo e próximo do termo. As outras causas pulmonares foram: síndrome de aspiração meconial (9,7%) TTRN (3,9%), Hipertensão pulmonar persistente (3,2%), aspiração de líquido amniótico claro ou sangue (2,3%) e hipoplasia pulmonar não relacionada com hérnia diafragmática (1,4%). 

-a doença pulmonar crônica foi diagnostica em 11%

-complicações neurológicas em 9% (86 RN); 35 RN (3,46% do total e 41% dos 86 RN com complicações neurológicas)  tiveram hemorragia intraventricular (graus 1 a 2: 29 RN e 3 a 4: 6 RN).

-mortes: 5% (51 RN).As causas mais comuns: anomalias congênitas (45%) e insuficiência respiratória progressiva (21%).

- O surfactante pulmonar foi usado em 55% dos pacientes (média de idade: 8,4 horas); 70% do uso do surfactante foi em RN com SDR.

 Os autores concluem que os RN com idade gestacional >=34 semanas que requerem ventilação mecânica representam uma população de alto risco com significante morbimortalidade. Estes RN são tratados com múltiplas intervenções, algumas das quais são associadas com o aumento da morbimortalidade.

               3-SÍNDROME DE ASPIRAÇÃO MECONIAL: Edgar Szyld (Argentina)
I Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, Belo Horizonte, 17 20 de março de 2004

Realizado  por Paulo R. Margotto, neonatologista da Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da As Sul / SES;DF (pmargotto@terra.com.br )

           A definição da SAM mudou ao longo dos anos: temos RN com SAM que apresenta ao raio X (RX), nos casos graves, áreas extensas de infiltrados nodulares grosseiros (áreas de atelectasias) e difusos, alternando com áreas hiperaeradas e de hipertensão alveolar, e   temos RN que apesar de sintomáticos e graves, o RX é normal. 

                     A freqüência da presença de mecônio no líquido amniótico  (LA), segundo a literatura, é de 14% em média (varia de 65-25%); dos RN que nascem com líquido amniótico tinto de mecônio, 5% a 12% desenvolvem síndrome de aspiração meconial. No estudo israelense de Maymon e cl (Meconium stained amniotic fluid in very low risk pregnancies at term gestation. Eu J Obstet Gynecol Reprod Biol 1998;80:169-73), a prevalência de LA tinto de mecônio em uma população de gestação a termo de baixo risco (37085 nascimentos consecutivos), foi de 16,6%.                     

      Qual é a importância da presença de mecônio no LA. Geralmente associamos a presença de mecônio no LA à depressão neonatal (75% da RN com mecônio no LA nascem bem e 25%, deprimidos). Também associamos a presença de mecônio no LA com  o peso ao nascer e idade gestacional (no estudo de Maymon e cl, esta ocorrência foi significativamente maior nos RN pequenos para a idade gestacional). A mortalidade intraparto e neonatal nesta população de baixo risco foi significativamente maior no grupo com LA tinto de mecônio (1,7/1000 comparado com LA claro (0,3/1000). Assim, LA tinto de mecônio em uma população de gestantes de baixo risco é um preditor para complicações perinatais.

    Seria muito bom sabermos quais os bebes que vão apresentar SAM para que possamos evitá-la. Destes RN que apresentam SAM, 10% morrem em nossa série. Na literatura, 38% do RN com SAM vão apresentar severo distúrbio no sistema nervoso central SNC, como convulsões ou falecimento.

               Uma vez que temos LA tinto, o que mais podemos encontrar para podermos prever o SAM nestes RN.

                    -Mecônio espesso.

                    -Anomalias na freqüência cardíaca fetal.

                    -Necessidade de ventilação positiva na sala de parto.

              Se desejarmos evitar a SAM, temos que conhecer a sua fisiopatogenia.  A SAM pode ocorrer no útero ou durante o nascimento ou logo após o nascimento. Assim podemos decidir quando intervir para prevenir. Se a SAM ocorre intra-útero tudo o que acontecer depois vai ser tarde demais.


  Revisão de estudos em animais realizado por  Ghidini e Spong (Severe meconium aspiration syndrome is not caused by aspiration of meconium. Am J Obste Gynecol 2001;185:931-8) nos quais o mecônio foi instilado preferencialmente antes da primeira respiração não sugere que a presença de mecônio nos pulmões causa severa lesão pulmonar. Estes estudos evidenciaram (1) que os pulmões dos animais recém-nascidos que aspiraram mecônio tinham alterações semelhantes aos pulmões  daqueles animais recém-nascidos que aspiraram LA claro e não foi documentado pneumonite química causada pelo mecônio, (2) que o mecônio parece interferir com a função do surfactante ou na sua produção, (3) que a recuperação ocorre em 48-72 horas, o que foi improvável na severa aspiração meconial, (4) que a aspiração de mecônio por si só é insuficiente para produzir alterações histológicas ou fisiológicas da severa SAM. Em suma, a evidência de que a lesão pulmonar na severa SAM seja causada pela presença de mecônio é falha A presença de apenas mecônio no pulmão não explica toda a histopatologia que apresenta um RN típico com SAM, ou  seja, não se encontrou pneumonite química pela presença de mecônio num pulmão sadio. Quanto às evidências anátomo-patológicas dos pacientes que faleceram de SAM: em 1984, Murphy e cl (Pulmonary vascular disease in fatal meconium aspiration. J Pediatr 1984; 104:758-62) publicaram a necrópsia de 11 RN com SAM e em 10 destes, havia alterações vasculares típicas de hipertensão pulmonar (muscularização estrutural anormal das pequenas artérias intra-acinares), e isto sugere que o problema ocorreu no período pré-natal.

              A revisão de 15 anos de Thureen e cl (Fatal meconium aspiration in site of an appropriate perinatal airway management: pulmonary and placental evidence of prenatal disease. Am J Obstet Gynecol 1997; 176:967-975) identificou 8 casos de SAM fatal que morreram dentro de 48 horas de vida, nos quais foram realizadas necropsias. Em todos os 8 casos os pulmões demonstraram evidência histológica de alterações hipóxicas crônicas significantes de início no pré-natal. Os autores, como outros, assim evidenciam que a SAM possa ser uma doença mais pré-natal do que pós-natal. Por que  este estudo durou tanto? Justamente porque os autores escolheram aqueles bebes que faleceram nas primeiras 48 hs de vida com SAM.

              Se a SAM é produzida antes do nascimento, o que os obstetras podem fazer para prevenir? O mais fácil de dizer e o mais difícil de fazer é a prevenção e o tratamento do sofrimento fetal. Se pensarmos que nenhum bebe antes de nascer não tiver asfixia provavelmente não vamos ter SAM. Entretanto sabemos que qualquer mecanismo que leve a prevenção da asfixia pré-natal, também poderá prevenir a SAM.

              No passado foram realizados estudos no sentido de prevenir que o feto realize respirações profundas, através da administração de sedativos a mãe para o bebe dormir e impedir a respiração do bebe e evitar que aspire LA tinto de mecônio. Lamentavelmente detectaram RN deprimidos com SAM e este tipo de intervenção não é mais recomendado.

              Mas recentemente, temos a amnioinfusão: introdução de solução fisiológica através da parede uterina quando há rompimento de membranas.  Há atualmente um estudo multicêntrico internacional correndo para investigar a amnioinfusão; como sabemos a SAM ocorre mais comumente com o mecônio espesso, pois o mecônio espesso pode estar relacionado a um bebe com maior tempo de asfixia ou oligohidrâmnio (será que é este que produz a asfixia e a SAM?). Na verdade, com a intenção de reduzir oligohidrâmnio e reduzir o risco de compressão de cordão umbilical é que se postula a amnioinfusão.  Os dados da Cochrane (Hofmeyr GJ. Amnioinfusion for meconium-stained liquor in labour. Cochrane Database Syst Rev-01-jan-2002) evidenciaram: redução do mecônio espesso (RR:0,03-95% IC a 95%: 0,01-015), redução da SAM (RR:0,24;IC a 95%: 0,12-0,48), encefalopatia hipóxico-isquêmica (RR:0,07; IC a 95%:0,01-0,56) e ventilação neonatal ou admissão na UTI Neonatal (RR:0,56; IC a 95%: 0,39-0,79)., além de uma tendência a diminuição da mortalidade neonatal (RR: 0,34; IC a 95%: 0,11 a 1,06). Assim a amnioinfusão foi associada com melhora do prognóstico perinatal. Não foram relatadas mortes perinatais. Os ensaios revistos são muito pequenos para a avaliação da possibilidade de raros  efeitos adversos maternos da amnioinfusão. Há necessidade de mais estudos multicêntricos para conhecermos melhor os benefícios da amnioinfusão.

              Como medico sempre queremos fazer alguma coisa. Há 25 anos atrás nos convenceram que a aspiração meconial ocorre na primeira respiração. Assim, há 25 anos estamos aspirando a boca e a faringe assim que o bebe nasce, na tentativa de evitar que o bebe aspire o mecônio. Nos EUA esta manobra é realizada pelos obstetras. Na Argentina são os neonatologistas que realizam esta manobra.

              Qual é a evidência desta pratica. A literatura é muito pobre neste sentido. Há somente 3 estudos já publicados com a relação à aspiração durante o parto:

               -o primeiro estudo, o de Carlson BS, et al (Combined obstetric and pediatric approach to prevent meconium aspiration syndrome. Am J Obstet Gynecol 1976; 126:712-5) evidenciou que a  aspiração faringeana de rotina intraparto  dos RN com LA tinto de mecônio antes da primeira respiração  foi benéfica.

                           -Falciglia HS (Does DeLee suction at the perineum prevent meconium aspiration syndrome? Am J Obstet Gynecol 1992; 167:1243-9: o estudo compreendeu 438 RN com LA tinto de mecônio, dos quais 221 RN foram aspirados intraparto (aspiração precoce, antes da saída do tórax) e 217 RN  foram aspirados “tarde”. A despeito da aspiração precoce, 53% deste grupo apresentou mecônio abaixo das cordas vocais e 7% desenvolveram SAM. A aspiração oronasofaringeana não afetou a taxa de SAM ou a presença de mecônio abaixo das cordas vocais. Os autores especulam que a SAM é predominantemente um evento intra-uterino com sofrimento fetal e que o mecônio é meramente um marcador da prévia hipóxia fetal.  intraparto).

              Este trabalho da literatura nos motivou Thomas Wiswell e eu a fazer um estudo multicêntrico colaborativo internacional para avaliar a eficácia desta manobra de aspiração de vias aéreas.  O objetivo primário foi determinar a eficácia da aspiração intraparto oronasofaringea na prevenção da SAM. É um estudo prospectivo, controlado e com distribuição aleatória; 12 centros participaram do estudo, sendo um Centro nos EUA e 11 na Argentina. Os grupos foram designados antes do parto. O estudo foi aprovado para ser realizado sem consentimento informado pelo Comitê de Ética da Universidade de Buenos Aires e dos Comitês de Ética de cada Centro. O porquê do não consentimento informado: porque é muito difícil tomar um consentimento válido, do ponto de vista ético, no momento do parto (é uma situação emergencial e não está demonstrado que um ou outro procedimento seja melhor que o outro).

              Os critérios de inclusão foram: Idade gestacional acima de 37 semanas, antecedentes de mecônio de qualquer consistência, apresentação cefálica, sem malformações congênitas  graves. Os critérios de exclusão: a impossibilidade de aleatorizar os pacientes (a paciente chega correndo na sala de parto, sem tempo de aleatorizar) e  os casos que o obstetra não permitiu incluir a paciente no estudo.

                -Grupo de aspiração: Aspiração da oronasofaringe com uma sonda conectada a um aspirador regulado a – 150 mmHg 
                 -Grupo sem aspirar: Não se realiza esta manobra.

              Se o bebê apresentasse obstrução de via aérea, a aspiração era feita e o RN deprimido era intubado e aspirado segundo as recomendações atuais.

              A nossa amostra consistiu de 2514 RN. A Academia Americana de Pediatria inspecionou o estudo e nos pediu que avaliássemos se havia alguma influência do procedimento nos grupos de risco: mecônio espesso, cesariana, sofrimento fetal.

              Durante 18 meses analisamos de forma prospectiva 38324 nascimentos com 8,5% com a presença no mecônio no LA (3249 RN). Foram excluídos 735 RN, porque não chegamos em tempo para tomar decisão e 126 porque o obstetra não autorizou e 54 por dificuldades técnicas e 16 por outros motivos. Destes excluídos 539 não foram aspirados por não termos chegado a tempo suficiente e 196 foram aspirados.

              Assim, 2514 RN foram aleatorizados: 1263- grupo que não recebeu aspirarão. Dos 1263 do grupo aspirado, 87 não foram aspirados por razões técnicas, entretanto foram analisados em termo de tratamento no grupo aspirado. Do grupo sem aspiração, 26 RN foram aspirados porque no último momento o obstetra insistiu na aspiração de bebe e depois, todos o RN destes obstetras não foram mais incluídos no estudo.

              Resultados: 32% de cesariana, sendo 50% na Clinica Particular e 18% na rede Publica. O sofrimento fetal agudo foi responsável por 10% da indicação e RN <2500g, foi responsável por 3%. A incidência de aspiração meconial foi de 4,1% no grupo da aspiração oronasofaringeana e 3,8% no grupo sem aspiração oronasofaringeana, ou seja, a aspiração meconial é praticamente idêntica em ambos os  grupos (RR: 0,91- IC 95%: 0,5- 1,5). Não houve diferença entre grupos quanto a necessidade de ventilação mecânica, mortalidade, nos dias que necessitavam de O2, nem na duração da ventilação mecânica. Ao analisar o subgrupo de risco (319 RN), 2,6% dos RN tiveram mecônio espesso e nestes bebes a aspiração nasofaringeana não trouxe beneficio algum. A cesariana não teve nenhum impacto na diminuição da incidência da aspiração de mecônio nestes RN. Assim concluímos que a aspiração oronasofaringea durante o parto nos bebes a termo com antecedentes de mecônio não previne a SAM e suas complicações. As recomendações atuais deveriam ser revisadas.

              Qual é a importância deste estudo. Na Argentina nascem 70.000 RN / ano com antecedentes de mecônio; assim a não realização deste  procedimento terá grande impacto na Argentina. Há um beneficio legal porque em muitos processos litigiosos contra obstetras e neonatologistas por bebes com grave aspiração meconial, é atribuído a não realização da aspiração oronasofaringea. Há também  impacto na redução de custos. A medicina baseada em evidência não demonstra a necessidade desta aspiração. Temos que tentar evitar várias manobras propostas que são consideradas perigosas, como foi a compressão cricoidiana ou epiglótica (colocar o dedo na boca do RN para que ele não respire, impedindo que o mecônio penetre na via aérea) e a compressão torácica para evitar que a primeira respiração produza uma aspiração meconial. Nenhuma destas manobras não demonstraram beneficio algum e estão totalmente contra-indicadas.

              Nas últimas duas décadas houve muita controversa quanto a intubação do RN. Há que intubar todos os RN para aspirar o mecônio ou somente alguns deles. Desde 1960 começou a ser recomendado a intubação no RN com LA com mecônio. Gregory GA em 1974 (Meconium aspiration in infants-a prospective study. J Pediatr 1974; 85:848-52) apresentou um estudo no qual descreveu a evolução do RN com mecônio e a comunidade internacional tomou isto como uma recomendação. A partir daí, começou-se a intubar o RN com mecônio e aspirar traquéia.

              Linder N, em Israel (Need for endotracheal intubation and suction in meconium-stained neonates. J Pediatr 1988; 112:613-5), publicou o primeiro estudo aleatorizado deixando que os médicos decidissem ou não pela intubação no RN a termo com LA tinto de mecônio com Apgar maior que 8: o seu estudo evidenciou que a intubação do RN não impedia a aspiração meconial. A morbidade, principalmente pulmonar e distúrbios laringeanos ocorreram em 6 dos 308 RN que foram intubados para aspirar traquéia e em nenhum do grupo controle (p<0,025). Após o estudo de Cunninghram AS e cl (Tracheal suction and meconium: a prospective standard of care. J Pediatr 1990; 116:153-4) as recomendações foram: entubar somente os bebes com mecônio espesso ou aquele que com mecônio fluido, mas nascem deprimidos.

              O Dr. Thomas Weswell e cl (Delivery room management of the apparently vigorous meconium-stained neonate: results of the multicenter, international collaborative trial. Pediatrics 2000; 105:1-7) evidenciou 3,8% de complicações nos RN a termo saudáveis intubados para a aspiração traqueal de mecônio. O estudo foi aleatorizado, multicêntrico e prospectivo. A incidência de SAM foi 3,2 (grupo intubado)  versus 2,7 (grupo não intubado), não havendo diferença significativa. Intubar um RN saudável tinto de mecônio não esta isento de complicações. Se não traz benefícios e sim complicações, não devemos intubar um RN a termo saudável por mais que tenha mecônio na boca. Entre as complicações da intubação: bradicardia, estridor de laringe, sangramento de cordas vocais, laringoespasmo. 

              Se o mecônio é moderado e fluido, a freqüência de SAM é bem menor. Entretanto a intubação não trouxe beneficio algum em nenhum dos casos para os bebes saudáveis.

               Assim, a intubação e a aspiração de bebes saudáveis na sala de parto com antecedentes de liquido amniótico tinto de mecônio não reduz a SAM. As complicações da intubação embora transitórias, não deixam de ser complicações e como tal, deveriam ser evitadas.

               No ano 2000, foi publicado o Consenso de Reanimação que inclui as normas de manuseio habitual do RN com antecedentes de mecônio e recomenda a aspiração traqueal somente nos casos de: 

-Ausência de esforço respiratório.

-Depressão respiratória

- Bradicardia

-Hipotonia

                       -O RN saudável não deve ser intubado para a aspiração traquéia de mecônio.

                O nosso estudo será publicado no Lancet e com certeza influenciará na modificação destas normas. 

                Interessante que, nos últimos anos, a incidência de SAM é cada vez menor, tanto no nosso meio como na literatura.

                O estudo de Yoder BA e cl (Changing obstetric practices associated with decreasing incidence of meconium aspiration syndrome. Obstet Gynecol 2002; 99:731-9) evidenciou que a SAM diminuiu aproximadamente 4 vezes de 1990-1992 a 1997-1998 (5,8% para 1,5% nos RN a termo tintos de mecônio-p <0,003).               

                O estudo de Hintz SR e cl (Decreased use of neonatal extracorporeal membrane oxygenation-ECMO: how new treatment modalities have affected ECMO utilization. Pediatrics 2000; 106:1339-1343) evidenciou queda importante da SAM ou hipertensão pulmonar persistente como indicação de ECMO (oxigenação por membrana extracorpórea) entre maio de 1993 a novembro de 1993 e maio de 1996 a novembro de 1997 (66,6% para 38%). Os autores também evidenciaram  decréscimo no uso do ECMO a partir do uso do óxido nítrico  (NO), sufactante e ventilação de alta frequência;

                A presença de mecônio no LA esta mais relacionada à maturidade fetal do que com a asfixia. Espero tê-los convencido disto.

                O mecônio não é inócuo. Se não há asfixia, o pulmão se defende melhor. A asfixia severa é o principal determinante de mau prognóstico da hipertensão pulmonar persistente e danos teciduais. Obviamente, a pior combinação é a asfixia com mecônio.

                Nos últimos anos, a  ocorrência da SAM tem diminuído e devemos ter muito cuidado para não atribuirmos esta diminuição  a uma única intervenção.

NOTA :Dr. Paulo R. Margotto


  O estudo de Ghidini e Spong (Severe menonium aspiration syndrome is not caused by aspiration of meconium. Am J Obste Gynecol 2001; 185:931-8) evidenciou que muitos casos de síndrome de aspiração meconial severa são causados por outros processos ocorrendo intra-útero, primariamente a asfixia crônica e infecção. 
Quanto à infecção, temos a comentar: a incidência de corioamnionite clinica é significativamente maior na presença de severa SAM do que na SAM leve. A sepses neonatal  é 6 vezes mais comum nos RN  com severa SAM do que nos RN com líquido amniótico tinto de mecônio (OR: 6,4-IC a 95%:1,8-23,4). Entre as mulheres com trabalho de parto prematuro, a prevalência de culturas positivas do líquido amniótico é significativamente maior naquelas com  LA tinto de mecônio. A severa SAM em RN pré-termo é uniformemente associada com sepses, LA com cultura positiva ou com evidência de corioamnionite histológica. Na maioria dos casos de severa SAM há evidência de inflamação aguda da placenta. No estudo de Coughtrey H e cl (Possible causes linking asphyxia, thick meconium and respiratory distress. A N Z J Ostet Gynaecol 1991; 3:97-102), a corioamnionite  histológica esteve presente em 74% dos casos de severa SAM (entre os pré-termos, 80% tiveram infecção definitiva ou suspeita). Rao S e cl (Meconium-stained fluid and neonatal morbidity in near-term and term deliveries with acute histologic chorioamnionitis and/or funisitis. J Perinatol 2001; 21:537-540) recentemente relataram incidência de LA tinto de mecônio significativamente maior no grupo com corioamnionite aguda/funisite, independente do sofrimento fetal como fator de risco. O mesmo foi observado quanto à admissão na UTI Neonatal, desconforto respiratório, síndrome de aspiração meconial e sepses. Assim, os autores alertam que a presença de mecônio no LA deveria alertar ao médico o potencial para a infecção (isto não implica que todo bebê com LA tinto de mecônio esteja infectado).Segundo Ghidini e Spong, o mais importante predictor de severa Síndrome Aspiração Meconial (SAM) na monitorização fetal é a taquicardia (esteve associada com 26 vezes o aumento da necessidade de ventilação mecânica). Taquicardia fetal é uma indicação de infecção intra-uterina na ausência de arritmia fetal/ou administração de drogas simpaticomiméticas à mãe e tem sido mostrado preceder à febre materna. Futuros estudos  com o uso de antibiótico na mãe com LA tinto de mecônio determinarão sua eficácia ou não na prevenção da severa SAM. Apgar BS (Year Book of Family Practice, 2003), comentando a  revisão de Ghidini e Spong, cita que atribuir á falha para iniciar intervenções para  prevenir a aspiração de mecônio como a única causa da severa SAM é sem fundamento. É importante raciocinar com outros processos patológicos intra-uterinos, tais como a asfixia e a infecção, como causas potenciais da síndrome de aspiração meconial.

